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„Alle Teile des Körpers, die zu einer Funktion bestimmt sind, 
bleiben gesund, wachsen und haben ein gutes Alter, wenn sie 
mit Maß gebraucht werden und in den Arbeiten, an die jeder 
Teil gewöhnt ist, geübt werden. Wenn man sie aber nicht 
braucht, neigen sie eher zu Krankheiten, nehmen nicht zu und 
altern vorzeitig.“ [Hippokrates, zitiert nach Lehr 2000]
1.1 Berufsbedingte Beschwerden und Erkrankungen
Schon die alten Ägypter (2850 bis 2052 vor Christus) sahen Hoffmann [Hoff-
mann 2004] zufolge, einen Zusammenhang zwischen Arbeit und Krankheiten 
und veranlassten z. B. eine besondere ärztliche Betreuung von Pyramidenar-
beitern. 
Im Jahr 1700 veröffentlichte Bernardino Ramazzini in seiner Schrift „De morbis 
artificum“ eine erste Zusammenfassung der Krankheiten, die durch menschliche 
Arbeit verursacht werden. Er stellte die häufigsten tätigkeitsbezogenen Gefähr-
dungen dar und klassifizierte diese nach 52 Berufsgruppen [wikipedia, Bernar-
dino Ramazzini].
Die industrielle Revolution im 19. Jahrhundert brachte eine dynamische Entste-
hung neuer Fabriken in Deutschland mit sich. Die Gesundheit der Arbeitnehmer 
begann sich durch die langen Arbeitszeiten und geringen Löhne dramatisch zu 
verändern. Im 21. Jahrhundert stellen sich neue Herausforderungen in der Ar-
beitswelt, die z. B. als Folge der Globalisierung der Wirtschaft, des demografi-
schen Wandels, der körperlichen Über- oder Unterforderung, des erhöhten 
Zeitdrucks, des Arbeitstempos und der Kommunikationsgeschwindigkeit, auftre-
ten [Bundesministerium für Gesundheit 2013]. 
Um Kosten zu reduzieren und die Arbeitnehmer so lange wie möglich gesund 
zu erhalten, wird auf die Prävention von Arbeitsunfällen und Berufskrankheiten 
geachtet. Das Arbeitsschutzgesetz legte im Jahr 1996 allgemeine Schutzziele 
und Grundsätze fest [Deutsches Historisches Museum 2010]. Die „Leistungen 
zur Verhütung vor Krankheiten, betriebliche Gesundheitsförderung und Präven-
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tion arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren, Förderung der Selbsthilfe” sind heu-
te in Deutschland in dem Sozialgesetzbuch V im Abschnitt 3, §§ 20–24 geregelt 
[SGB V 1988]. Ein Instrument, den besonderen Herausforderungen des demo-
graphischen Wandels in medizinischer Hinsicht zu begegnen, ist die Schaffung 
einer gesetzlichen Grundlage in Form eines „Präventionsgesetzes“. Ein ent-
sprechender Gesetzesentwurf wurde vom Bundesrat am 20. September 2013 
mit der Begründung gestoppt, eine Überarbeitung im Vermittlungsausschuss sei 
notwendig [Bundesrat 2013]. Das Präventionsgesetz richtet sich auch auf nicht 
berufsbedingte Beschwerden und Erkrankungen sowohl in einem Unternehmen 
als auch privat. Gesetzlich ist schon heute die Gesundheitsförderung geregelt 
[SGB V 1988], wie z. B. durch Schutzimpfungen, Verhütung von Zahnerkran-
kungen und verschiedenste Vorsorgeleistungen. 
Die zwei wichtigen Ansätze für Prävention im Unternehmen sind Verhältnis- und 
Verhaltensprävention. Falls die Verhältnispräventionsmaßnahmen im Unter-
nehmen nicht ausreichen (z. B. Arbeitsplatzgestaltung, Arbeitsumfeld, Arbeits-
mittel, Arbeitsorganisation und Arbeitsablauf) sollten verhaltensorientierte 
Interventionen entwickelt werden, um den Einzelnen bei der Erhaltung seiner 
Arbeitsfähigkeit zu unterstützen. Diese verhaltensorientierten Interventionen 
haben als Ziel, ein gesundheitsgerechtes Verhalten zu fördern durch Beratun-
gen am Arbeitsplatz, Seminare, Gesundheitskurse, Informationsveranstaltun-
gen oder Workshops [Unfallkasse Berlin 2009] z. B. über innerbetriebliche 
Kommunikation, Ernährung und Ernährungsverhalten, Stressredukti-
on/Stressmanagement, Genuss- und Suchtmittelkonsum und Bewegung und 
Bewegungsverhalten [Volck 2009].
Arbeitsunfähigkeit durch Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE) und psychische 
Erkrankungen (PE) verursacht enorme volkswirtschaftliche Kosten. Laut einem 
Bericht der BAuA [Bundesministerium für Arbeit und Soziales und Bundesan-
stalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2013] stehen die Muskel-Skelett-
Erkrankungen (MSE) mit 99,7 Millionen Arbeitsunfähigkeitstagen und einem 
Produktionsausfall von 10 Mrd. Euro deutschlandweit im Jahr 2011, seit Jahren 
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auf dem ersten Platz der Arbeitsunfähigkeitsstatistiken. Abbildung 1 zeigt au-
ßerdem, dass die Zahlen der AU-Tage für Krankheiten des Atmungssystems re-
lativ konstant geblieben sind. Diese Krankheitsgruppe befindet sich auf dem 
zweiten Platz der Statistik. Auf Platz drei stehen psychische Störungen und 
Verhaltensstörungen mit einer deutlichen Steigerung der AU-Tage; im Jahr 
2008 waren es noch 41 Millionen und 2011 bereits 59 Millionen AU-Tage, die 
durchschnittlich auf entsprechende Diagnosen entfielen. Auf dem vierten Platz 
folgen Krankheiten des Kreislaufsystems mit einer sehr konstanten Zahl der 
AU-Tage [Bundesministerium für Arbeit und Soziales und Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin 2013].
Abbildung 1,Entwicklung der Arbeitsunfähigkeit nach Diagnosegruppen, die Arbeitsunfähigkeits-
tagen (AU-Tagen) sind in Millionen gerechnet (verändert nach [Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales und Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2013])
1.2 Psychische Erkrankungen und Stress
Die häufigsten Gründe für eine Erwerbsunfähigkeit sind psychische Erkrankun-
gen, deren Zahl zwischen 1994 und 2011 deutlich angestiegen ist. Im direkten 
Vergleich der Jahre wurden 2008 88 % mehr psychische Krankheitsfällen regis-
triert als im Jahr 1994. Hinzu kommt, dass die psychischen Erkrankungen eine 




Im „Stressreport Deutschland 2012“ werden psychische Belastungen und ihre 
Ursachen im Rahmen einer Befragungsstudie untersucht. Demnach haben sich 
die psychischen Belastungsfaktoren im Arbeitsleben in den letzten Jahren dras-
tisch erhöht, und zwar vor allem durch „Termin- und Leistungsdruck (34 % der 
Befragten), Arbeitsunterbrechungen und Störungen (26 %), Multitasking (17 %) 
und Monotonie (9 %)“ [Lohmann-Haislah 2012]. Aufgrund der drastischen Zu-
nahme psychischer Erkrankungen wurde inzwischen zwar eine spezifische 
Norm, die DIN EN ISO 10075, entwickelt, die Kriterien zur Messung psychi-
scher Belastung bereitstellt. In dieser Norm wird jedoch weder thematisiert, wie 
z. B. Stress vermieden werden kann oder Konflikte im Unternehmen vermieden 
oder gelöst werden können, noch welche Personengruppen oder Tätigkeitspro-
file anfälliger für Fehlbeanspruchungen sind. Außerdem kann ein Beschäftigter 
subjektiv gestresst sein, obwohl die Arbeitsbedingungen optimiert sind.
Der Grad der psychischen Belastung ist auf das komplexe Zusammenwirken 
verschiedener exogener und endogener Faktoren zurückzuführen. Erstens sind 
die objektiv gegebenen Belastungen durch Zeitdruck, Multitasking etc. nicht 
gleichförmig sondern je nach Arbeitsplatz unterschiedlich stark. Zweitens, äu-
ßert sich dieselbe objektiv gegebene ansteigende Belastung in individuell un-
terschiedlich starken Belastungsreaktionen, in Abhängigkeit vom Ausmaß der 
vorhandenen Ressourcen [Nationale Arbeitsschutzkonferenz 2013]. Um festzu-
stellen wie der Umfang psychischer Belastung und Ressourcen ist, wurde zwi-
schen Oktober 2011 und März 2012 in Deutschland eine telefonische 
Befragung erwerbstätiger Personen durch TNS Infratest Sozialforschung 
durchgeführt. Rund 20.000 erwerbstätige Personen ab 15 Jahren mit einer be-
zahlten Tätigkeit von mindestens zehn Stunden pro Woche wurden befragt. Die 
Fragen bezogen sich unter anderem auf Tätigkeitsschwerpunkte, Anforde-
rungsniveau, Kenntnis- und Arbeitsanforderungen, Weiterbildungsbedarf, Ar-
beitsbedingungen und -belastungen am Arbeitsplatz sowie auf gesundheitliche 
Beschwerden. Die Befragung ergab, dass „die psychischen Anforderungen in 
der Arbeitswelt … hoch [sind], […] allerdings nicht für alle Erwerbstätigen 
gleich” ausfallen [Nationale Arbeitsschutzkonferenz 2013]. 
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Abbildung 2 zeigt eine deutliche Steigerung der Arbeitsunfähigkeit durch psy-
chische Erkrankungen in den Jahren 2001 bis 2012, sowohl nach Fällen ge-
messen wie auch nach Krankheitstagen [Statista 2014b].
Abbildung 2, Entwicklung von Arbeitsunfähigkeitsfällen und -tagen aufgrund psychischer Erkran-
kungen in Deutschland in den Jahren 2001 bis 2012 (Index 2001=100%), übernommen von Statista 
2014 [Statista 2014b] 
In einer groß angelegten dreijährigen Studie [Wittchen et al. 2011] wurden in 27 
EU-Staaten sowie in der Schweiz, Island und Norwegen mit einer Gesamt-
Einwohnerzahl von 514 Millionen Menschen mehr als 100 unterschiedliche psy-
chische und neurologische Krankheitsbilder untersucht. Unter einer klinisch re-
levanten/manifesten psychischen Störung leiden demnach „38,2 % der 
Einwohner der EU, das sind 164,8 Millionen Menschen. 14,4 % der Bevölke-
rung hat Angststörungen, 7,0 % Schlafstörungen, 6,9 % Depressionen, 6,3 %
psychosomatische Erkrankungen” [Wittchen et al. 2011]. Psychische Störungen 
verursachen immense gesellschaftliche Kosten, circa 13 % der Fehltage bei 
den aktiv Berufstätigen gehen auf psychische Störungen zurück, sie verursa-
chen knapp 29 Milliarden Euro Kosten [Bundesministerium für Arbeit und Sozia-
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les et al. 2012]. Analysen der Deutschen Rentenversicherung Bund zeigen, 
dass die psychischen Störungen als die häufigste Ursache für „Frühberentun-
gen“ gelten, und dass die Zahl derer „die aufgrund seelischer Leiden frühzeitig 
in Rente gingen, von 14,5 Prozent auf 41,9 Prozent“ stieg [Deutsche Renten-
versicherung Bund 2012].
Die Folgen psychischer Belastung hängen auch von der Person selbst ab, und 
können sich auch auf andere Arten manifestieren wie z. B. durch Leistungsab-
fall, Motivationsverlust, muskuloskelettale [da Costa und Viera 2010] oder Herz-
Kreislauf-Erkrankungen [Backé et al. 2012]. Wenn eine Stress-Situation länger 
andauert und nicht ausreichend Zeit für Erholung zur Verfügung steht, versucht 
sich der Organismus zunächst anzupassen. So beginnt die Belastbarkeit zu 
sinken, was beispielsweise eine Schwächung des Immunsystems zur Folge ha-
ben kann [Padgett und Glaser 2003]. Falls der Stress chronisch anhält, führt 
dieser Zustand zu einer Erschöpfungsreaktion. Diese Reaktion kann zu organi-
schen Erkrankungen, wie z. B. Herz-Kreislauferkrankungen [Chandola et al. 
2006] führen. Deshalb sind psychische Belastungen von großer Bedeutung für 
die Arbeitswelt.
Die Entstehung von Muskel-Skelett-Erkrankungen kann sowohl berufliche, als 
auch außerberufliche Ursachen haben. Dabei spielen psychische Belastung
und individuelle Faktoren – Überlastung, aber auch fehlende Belastung – eine 
Rolle. Alle diese Faktoren können Muskeln, Knochen und Gelenke negativ be-
einflussen, was im Diagnostik- und Beratungsprozess berücksichtigt werden 
muss. 
Im jährlichen Gesundheitsreport stellte die DAK 2011 [Deutsche Angestellten 
Krankenkasse 2012] den Stand der Muskel-Skelett-Erkrankungen ihrer Versi-
cherten vor. Die Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems verursachten einen 
Anteil von 22 % am Krankenstand und stehen mit 272 Arbeitsunfähigkeitstagen 
pro 100 Versichertenjahre - wie auch seit mindestens 2003 - wieder an der 
Spitze aller Krankheitsarten [Deutsche Angestellten Krankenkasse 2012].
In die Gruppe der Berufskrankheiten des Bewegungsapparats gehören Erkran-
kungen der Sehnenscheiden oder des Sehnengleitgewebes sowie der Sehnen-
oder Muskelansätze, Meniskusschäden, chronische Erkrankungen der 
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Schleimbeutel, Druckschädigung der Nerven, Abrissbrüche der Wirbelfortsätze, 
bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lenden- und Halswirbelsäule und
Gonarthrose [Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2010]. Die 
Zahl der von den Berufsgenossenschaften anerkannten muskuloskelettalen Be-
rufskrankheiten stieg von 6.481 Fällen im Jahr 2009 auf 7.320 Fälle im Jahr 
2011 an [Bundesministerium für Arbeit und Soziales und Bundesanstalt für Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin 2013]. 
Um Gesunde gesund zu erhalten, ist ein Präventionskonzept von besonderer 
Bedeutung. Dabei kann im Arbeitsumfeld besonders gut auf berufliche Belas-
tungen eingegangen werden. In der Zusammenarbeit verschiedener Institute 
mit der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) und dem 
Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) wurden hier in den letzten 
Jahren unter dem Namen „Belastungen des Muskel-Skelett-Systems bei der 
Arbeit – integrative Präventionsansätze praktisch umsetzen“ u. a. die folgenden 
geförderten Projekte vorgelegt, die Unternehmen und Beschäftigte über die Ge-
fahren von Belastung und Beanspruchung des Muskel-Skelett-Systems infor-
mieren und beraten. Von den Forschungsinstituten wurden Projektergebnisse 
der interessierten Öffentlichkeit in Köln vorgestellt, und Präventionskonzepte 
und -anleitungen geliefert [Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
2010].
Ø Kooperationsprogramm zum normativen Management von Belastun-
gen und Risiken bei körperlicher Arbeit (KoBRA) (Institut für Arbeits-
wissenschaft (IAD) der Technischen Universität Darmstadt)
Ø Programm Arbeit Rücken Gesundheit (PAKT) (uve GmbH für Ma-
nagementberatung Berlin)
Ø Nachhaltige Präventionskonzepte zur Reduzierung von Muskel-
Skelett-Erkrankungen in dezentralen Strukturen (naprima) (Institut für 
gesundheitliche Prävention, IFGP Münster)
Die Ergebnisse dieser Programme zeigen, dass hohe Belastungen in der Regel 
durch ausreichende Entlastungs- und Erholungszeiten gut kompensiert werden 
können. Dies ist nur möglich, wenn keine Vorschäden vorhanden sind. Ent-
scheidend ist, dass technische, organisatorische und personenbezogene Maß-
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nahmen zur Optimierung der Belastungen vor Ort am Arbeitsplatz entwickelt 
und durchgeführt werden. Dazu gehören unter anderem der Einsatz von geeig-
neten Mitarbeitern, Job-Rotation, Pausengestaltung, Unterweisung, Ausgleichs-
übungen im Betrieb und arbeitsmedizinische Vorsorge [Nolting et al. 2007].
1.3 Körperliche Aktivität und sportmotorische Hauptbeanspru-
chungsformen
Unter körperlicher Aktivität versteht man „jede Bewegung des Körpers, die mit 
einer Kontraktion der Muskulatur einhergeht und den Energieverbrauch über 
den normalen Ruheenergiebedarf hinaus steigert“ [EU-Arbeitsgruppe „Sport & 
Gesundheit“ 2008].
Die körperliche Aktivität wird seit langem im Sinne der primären oder sekundä-
ren Gesundheitsprävention propagiert. Schon im 2. Jahrhundert vor Christus 
bei Huá Tuó Anweisungen für ein organisiertes körperliches Training als Ge-
sundheitsvorsorge fanden. Huá Tuó (140–208 v. Chr.) [Hua Tuo, wikipedia, In-
foRapid Wissensportal] war ein berühmter Chirurg und Anästhesist zur Zeit der 
Han-Dynastie. Außerdem war er als Befürworter der Präventivmedizin bekannt. 
Auch Hippokrates (460–370 v. Chr.) und Galen (ca. 200–129 v. Chr.) glaubten 
an die hohe Bedeutung der körperlichen Aktivität [Smekal et al. 2004].
Im Folgenden soll zunächst der Begriff der „Körperlichen Aktivität“ inklusive der 
sportmotorischen Hauptbeanspruchungsformen definiert und erläutert werden , 
im Anschluss werden die bisher in der Fachliteratur vorgebrachten Indizien für 
die präventive Wirkung sportlicher Aktivitäten dargestellt [Graf 2011].
Nach Graf und Rost bezieht sich der Fachausdruck Körperliche Aktivität auf alle 
selbstausgeführten Bewegungen, die Energie verbrauchen. Die körperliche Ak-
tivität wird durch die energetischen Voraussetzungen, physiologische und zent-
ralnervöse Faktoren und durch die passiven Komponenten des Bewegungs-
apparats bestimmt. Die Autoren teilten das Konzept der „körperlichen Aktivität“ 
in fünf motorische Hauptbeanspruchungsformen ein: Ausdauer, Kraft, Flexibili-
tät, Koordination und Schnelligkeit [Graf 2011].
Ausdauer wird als Ermüdungswiderstandsfähigkeit oder Fähigkeit, eine be-
stimmte Leistung möglichst lange auszuhalten, definiert [Kempf und Martin 
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2013]. Sie kann als eine lokale Muskelausdauer und eine allgemeine Ausdauer 
definiert werden. Unter Ausdauersportarten werden unter anderem Laufen, Ski-
langlauf, Schwimmen, Radfahren subsumiert. Ausdauertraining hat aerobe und 
anaerobe Auswirkungen auf den Körper. Die nachfolgend im Rahmen dieser 
Arbeit untersuchten möglichen positiven Auswirkungen der körperlichen Aktivi-
tät beziehen sich auf aerobe Ausdauerleistungen. Als aerobe Auswirkung wird 
eine dynamische Beanspruchung der Skelettmuskulatur mit einer Dauer von 
mindestens fünf Minuten und mit einer Belastungsintensität unterhalb von 70 % 
der individuellen Höchstleistungsfähigkeit definiert [Hollmann et al. 2003]. Bei 
der anaeroben Ausprägung des Ausdauertrainings handelt es sich um Belas-
tungsintensitäten von mehr als 70% der individuellen Höchstleistungsfähigkeit 
[Hollmann et al. 2003]. 
Die physiologische Definition von Kraft beschreibt „eine Kraft, die notwendig ist, 
mit einem Nerv-Muskel-System, einen Widerstand zu besiegen oder ihn zu hal-
ten.“ [Graf 2011]. Kraft kann u. a. durch Krafttraining erhöht werden. Durch re-
gelmäßiges Krafttraining werden die Muskelfasern vergrößert, die Knochen, 
Bänder und Kapseln werden gestärkt. Des Weiteren verbessert das Krafttrai-
ning die Zusammenwirkung von Muskeln und Gelenken, so dass die Mus-
kelausdauer gesteigert wird [Graf 2011].
Flexibilität kann statisch und dynamisch sein. Die statische Flexibilität „be-
schreibt die Bewegungsbreite, die statisch eingenommen werden kann.“ und 
die dynamische Flexibilität beschreibt die „dynamisch erreichbare Bewegungs-
weite“ [Graf 2011]. 
Unter Koordination versteht man „das Zusammenwirken des Zentralnervensys-
tems und der Skelettmuskulatur bei geplanten Bewegungsabläufen“ [Graf 
2011]. 
Die Schnelligkeit wird „definiert als Fähigkeit, möglichst schnell auf einen Reiz 
zu reagieren” [Graf 2011].
Während der positive Einfluss von Bewegung auf Krankheiten mittlerweile gut 
belegt ist, existiert bisher relativ wenig Literatur zu den spezifischen Effekten im 
beruflichen Umfeld. Es existieren zwar zahlreiche Studien zu Sport und körper-
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licher Aktivität im Zusammenhang mit ausgewählten Krankheitsbildern, so z. B.
zu Sport und metabolischem Syndrom [Hildebrandt et al. 2000, Deutsche An-
gestellten Krankenkasse 2013], zu Sport und Diabetes mellitus [Kempf und 
Martin 2013, Earnest et al. 2014, Silveira AP et al. 2014] oder zu Sport und ko-
ronarer Herzerkrankung [Lan et al. 2013, Narita und Takeda 2013, Pavy et al. 
2013].
Um jedoch festzustellen, wie gut Betriebssport von Arbeitnehmern akzeptiert 
wird, wurden in Rahmen des iga-Projektes „Modellversuch Betriebssport für 
kleine und mittlere Unternehmen“ 600 Mitarbeiter in 24 Unternehmen befragt, 
drei Viertel der befragten Mitarbeiter hatten sich für eine Betriebssportinterven-
tion ausgesprochen. Die Vorteile durch Betriebssport sind vielfältig, wie z. B. ei-
ne „Steigerung von Gesundheit und Wohlbefinden der Mitarbeiter, positive 
Beeinflussung von Muskel-Skelett- und Herz-Kreislauf-System sowie psychi-
scher Gesundheit, langfristiger Erhalt der Leistungsfähigkeit der Belegschaft, 
besseres Betriebsklima und stärkere Identifikation mit dem Unternehmen oder 
Positionierung als attraktiver Arbeitgeber” [Raebricht et al. 2012].
Abbildung 1 zeigt deutlich, dass MSE die Hauptursache für Arbeitsunfähigkeit in 
Deutschland darstellen. Die psychischen Erkrankungen – in Deutschland mit 
steigender Tendenz auf Rang 3 – „nehmen in der EU bereits Rang 1 in der Ur-
sachenstatistik für Erwerbsunfähigkeitsrenten noch vor Erkrankungen des Mus-
kel- und Skelettsystems ein” [Glomm et al. 2008]. Die Ursachen für diese 
Tendenz können vielfältig sein: die Arbeitsverdichtung, steigende Leistungsan-
forderungen, steigender Zeit- und Termindruck, Entwicklung neuer Arbeitsfor-
men, lebenslanges Lernen durch Veränderung der Arbeits- und 
Organisationsformen, befristete Arbeitsverträge, Arbeitszeitvariationen, Einzel-
arbeitsplätze oder Home Office mit sozialer Isolation, Kostendruck, Unverein-
barkeit von Berufs- und Privatleben, Überlastung und nicht zuletzt der 




Die Primärprävention beinhaltet die Krankheitsverhütung, bezieht sich also auf 
gesunde Menschen und soll wirksam werden, bevor eine Krankheit auftritt. Zur 
Primärprävention gehört es, verhaltensbedingte Risikofaktoren für bestimmte 
Erkrankungen zu erkennen und diese durch geeignete Maßnahmen wie Imp-
fungen, Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen, Bewegung oder ge-
sunde Ernährung zu vermeiden [Kassenärztliche Bundesvereinigung, wikipedia, 
Prävention]. Das Ziel der Sekundärprävention ist es, bereits vorhandene Krank-
heiten, die bis dahin noch keine Beschwerden verursachen, möglichst früh zu 
erkennen und entsprechende Therapien einzuleiten. So soll die Krankheit am 
Fortschreiten gehindert beziehungsweise vollständig geheilt werden [Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung, wikipedia, Prävention]. Ist eine Krankheit bereits 
ausgebrochen, soll die Tertiärprävention verhindern, dass es zu einer Ver-
schlechterung des Krankheitszustandes, zu Folgeerkrankungen oder Rückfällen 
kommt. Die Maßnahmen der Tertiärprävention und der Rehabilitation über-
schneiden sich teilweise. Beispiele für die Tertiärprävention die Vorbeugung ei-
nes Rückfalls nach einer Krebserkrankung (Rezidivprophylaxe) oder 
Rehabilitationsmaßnahmen nach einem Schlaganfall [wikipedia, Prävention]. 
Weil die Prävention gezielte Maßnahmenbeinhaltet, „durch die Krankheiten ver-
hindert oder zeitlich hinausgezögert oder Krankheitsfolgen abgemildert werden 
sollen” [Ärzte Zeitung online 2009] sind die Präventionsmaßnahmen in unserer 
modernen Gesellschaft, besonders vor dem Hintergrund des demografischen 
Wandels, im privaten und beruflichen Umfeld wichtig geworden [Ärzte Zeitung 
online 2009].
Um tätigkeitsbezogene Erkrankungen zu verhindern oder bei schon vorhande-
nen Beschwerden eine Verschlechterung oder Rezidive zu verhindern, ist eine 
geeignete Prävention am Arbeitsplatz unerlässlich. Die Betriebliche Gesund-
heitsförderung (BGF) „umfasst alle präventiven Maßnahmen von Arbeitgebern, 
Arbeitnehmern und der Gesellschaft, die Gesundheit und das Wohlbefinden bei 
der Arbeit zu verbessern“ [Sockoll et al. 2008]. Dazu gehört z. B. die Motivation 
der Beschäftigten, Förderung der persönlichen Entwicklung der Beschäftigten 
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oder Förderung der psychischen Gesundheit. BGF ist keine gesetzliche Pflicht 
doch es ist geregelt, dass die Krankenkassen die Kosten für die BGF-
Maßnahmen erstatten dürfen [ Sockoll et al. 2008]. Zusätzliche Anreize für den 
Arbeitgeber wurden mit dem Einkommenssteuergesetz 2009 geschaffen. Dem-
nach können Ausgaben bis zu 500 Euro im Jahr pro Arbeitnehmer steuerfrei 
bleiben (§3, Nr. 34 EStG) [Sockoll et al. 2008].
Die gesetzlichen Krankenkassen bezahlen, bei der Wahrnehmung der betriebli-
chen Gesundheitsförderung, an den Arbeitgeber mindestens den gesetzlich 
vorgeschriebenen Beitrag pro Versicherten von 2,94 Euro (SGB V, Abs. 1, § 20) 
[SGB V 1988]. Der Arbeitgeber kann die Leistungen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung zusätzlich zum Gehalt als Freibetrag von 500 Euro pro Jahr und
Arbeitnehmer steuerfrei durchführen (§ 3 Nr. 34 EStG). Um eine Steuerbefrei-
ung zu erreichen, müssen die Leistungen des Arbeitgebers hinsichtlich Qualität, 
Zweckbindung und Zielgerichtetheit den Anforderungen der §§ 20 und 20a 
SGB V entsprechen (z. B. Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands). Außerdem können die Arbeitnehmer von dem Arbeitgeber seine durch 
Barleistungen als Zuschüsse für die externe Angebote gefördert werden. In die-
sem Fall müssen die außerbetrieblichen Maßnahmen ebenfalls die geforderten 
Kriterien erfüllen [Ellenrieder 2014].
Das Bundesgesundheitsministerium unterstützt kleine und mittelständische Un-
ternehmen organisatorisch darin, verschiedene Projekte zur Gesundheitsvor-
sorge zu entwickeln. Dazu gehören Angebote zur sportlichen und körperlichen 
Aktivität [Deutscher Bundestag 2013].
1.5 Ziele und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
Die vorliegende Studie hat das Ziel im Rahmen einer systematischen Literatur-
recherche den aktuellen Forschungsstand zur körperlichen Aktivität als Präven-
tionsmaßnahme im Unternehmen systematisch darzustellen. Dabei wird der 
Fokus auf die Prävention von muskuloskelettalen und psychischen Krankheiten 
gelegt. Die zentralen Fragestellungen lauten: 
1 Einleitung
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1. Welche körperlichen Aktivitäten sind als Präventionsmaßnahmen im be-
ruflichen Umfeld für bestimmte Gesundheitsstörungen (MSE und PE) 
geeignet?
2. Gibt es hierbei Unterschiede in der Wirksamkeit für verschiedene Be-
rufsgruppe bzw. Tätigkeiten?
2 Material und Methoden
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2 Material und Methoden
Die vorliegende Arbeit ist als systematische Übersichtsarbeit konzipiert. Sie ori-
entiert sich an den Empfehlungen für Übersichtsarbeiten von Ressing et al. 
[2009], wonach systematische Übersichtsarbeiten den Anspruch haben, durch 
definierte Ein- und Ausschlusskriterien möglichst alle relevanten publizierten 
Studien zu einem bestimmten Thema zu berücksichtigen, die eine definierte 
Qualität aufweisen. 
2.1 Datenbanken
Zur Identifizierung der relevanten Fachliteratur wurde in den Datenbanken 
PubMed und Embase recherchiert. 
PubMed umfasst „über 23 Millionen medizinische Zitate aus Medline, Zeitschrif-
ten und Bücher“, [vgl. Pubmed]. Die Datenbank Medline wird „von der National 
Library of Medicine (NLM) betrieben und ermöglicht eine Suche über ca. 4.800 
internationale Zeitschriften” [vgl. DIMDI].
Embase (Excerpta Medica Database) ist eine Literaturdatenbank, die die inter-
nationalen Literaturnachweise seit 1947 aus der gesamten Humanmedizin ent-
hält. Die Datenbasis umfasst ca. 7.000 internationale Zeitschriften aus 70 
Ländern mit einem Umfang von 27.889.039 Publikationen auf Englisch und auf 
Deutsch, [vgl. DIMDI]. 
2.2 Suchstrategie
Die Suche erfolgte mit unten aufgeführten englischsprachigen Suchbegriffen.
Eine Einschränkung bezüglich der Publikationsjahre erfolgte nicht. Die Suche in 
Medline wurde am 20.11.2013 und in Embase am 25.11.2013 beendet. Dabei
wurden die Suchbegriffe als Mesh-Headings und teilweise als Major-Headings1
der Mesh-Hierarchie2 verwendet.
  
1 Mit dem Suchbegriff [majr] wird die Suche auf einen gezielten Beitrag beschränkt und verfolgt, 
vgl. http://nnlm.gov/training/resources/meshtri.pdf.
2 Mesh (Medical Subject Headings) ist ein kontrolliertes Wörterbuch der National Library of Me-
dicine (NLM) mit einer alphabetischen und hierarchischen Struktur und wird in PubMed zum 
Finden von Artikeln verwendet. Über das Mesh-Wörterbuch werden 5.400 weltweit führende
2 Material und Methoden
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Der Suchalgorithmus für die Muskel-Skelett-Erkrankungen lautete wie folgt:
Ø (“Work” [Mesh], OR “Workplace” [Mesh] OR “Occupational Groups” 
[Mesh] OR “Occupations Health“ [Mesh]) AND 
(“Hand-Arm Vibration Syndrome” [Mesh] OR “Musculoskeletal Dis-
eases/chemically induced” [Mesh] OR “Musculoskeletal Diseas-
es/prevention and control” [Mesh] OR “Musculoskeletal 
Diseases/rehabilitation” [Mesh] OR “Musculoskeletal Diseas-
es/Therapy” [Mesh] OR “Musculoskeletal Diseases” [Majr]) AND
(“Sports” [Mesh] OR “Exercise” [Mesh] OR “Exercise Therapy” 
[Mesh])
Der Suchalgorithmus für die psychischen Erkrankungen lautet wie folgt:
Ø (“Work” [Mesh], OR “Workplace” [Mesh] OR “Occupational Groups” 
[Mesh] OR “Occupations Health“ [Mesh]) AND 
(“Depressive Disorder, Major” [Mesh] OR “Depression” [Mesh] OR 
“Stress, Psychological” [Mesh] OR “Seasonal Affective Disorder” 
[Mesh]) AND 
(“Sports” [Mesh] OR Exercise” [Mesh] OR “Exercise/Therapy” [Mesh])
Die Intervention für beide Beschwerdegruppen wurde mit dem Algorithmus 
(“Sports” [Mesh] OR Exercise” [Mesh]) beschrieben. 
2.3 Ein- und Ausschlusskriterien zur Selektion der Studien
Der Output aus dem, in 2.2 definierten Suchalgorithmen, wurde anhand der fol-
genden Ein- und Ausschlusskriterien durchgesehen: 
Ø In der Vorauswahl wurden alle Dubletten und alle Studien ohne passen-
de Titel ausgeschlossen.
Ø Von den verbleibenden Studien, wurden die Abstracts gelesen und Stu-
dien ohne passende Intervention („körperliche Aktivitäten“ wie z. B. Mus-
    
medizinische Zeitschriften identifiziert und für die Datenbanken Medline/PubMed verwendet, 
vgl. http://www.nlm.nih.gov/mesh/.
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kelkrafttraining, Ausdauertraining, Jogging, Walking oder Aerobic-
Übungen) wurden ausgeschlossen
Ø Studien ohne passende Outcomes (Effekte auf psychische oder musku-
loskelettale Symptome/Krankheit) wurden ausgeschlossen.
Ø Von den verbleibenden Studien wurden die Volltexte beschafft und für 
die weitere Beurteilung herangezogen.
Ø Anhand von Volltexten wurde das Studiendesign bewertet. Alle Studien 
mit dem Design „Systematische Review“, „Meta-Analyse“, „Literatur-
Recherche“, „Querschnittstudien“ und „Längsschnittstudie ohne Kontroll-
gruppe“ wurden ausgeschlossen. 
Ø Ausgeschlossen wurden schließlich alle Studien, die die Erkrankungen in
nicht berufstätiger Bevölkerung Untersuchen.
Um die Qualitätsbewertung vorzunehmen, wurden verschiedenen Kriterien 
überprüft, die sich an das Qualitätsbewertungsinstrument der German Scientific 
Working Group (2003) anlehnen („QBI-Kriterien“) [Dreier et al. 2010] und in 
Form einer Checkliste niedergelegt wurden (vgl. Tabelle 1). 
Tabelle 1, Kriterien zur Beurteilung der Qualität der Studien nach QBI der German Scientific Work-
ing Group (2003) für systematische Reviews [Dreier et al. 2010]
F1 – Spezifische Ein- und Ausschlusskriterien definiert
F2 – Anteil Studienabbrecher angegeben und akzeptabel
F3 – Intervention eindeutig und detailliert für alle Gruppen beschrieben
F4 – Studienpopulation ausführlich beschrieben
F5 – Follow-up mit angemessener Länge und vollständig beschrieben
F6 – Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn durchgeführt
F7 – Dauer der Intervention wirkungsvoll/passend 
F8 – Intensität der Intervention sinnvoll
F9 – Primäre und sekundäre Outcomes präzise definiert
F10 – Effekte hinsichtlich des Outcomes mit Präzision angegeben
F11 – Fragestellung präzise und angemessen gestellt
Anhand der Checkliste in Tabelle 1 wurden für jede einzelne einbezogene Stu-
die Punkte vergeben und summiert. Dann wurden die Studien anhand der er-
reichten Punkte in vier Qualitätsstufen nach „GRADE“ (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) eingeteilt (siehe 
Tab. 2) [Schünemann 2009] wobei die Anzahl der pro Qualitätsstufen erfüllten 
Kriterien frei definiert wurde.
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Tabelle 2, Definitionen der Bewertung der Studienqualität, nach Schünemann 2009
Studienqualität Anzahl der er-
füllten Kriterien 
Abkürzung
1. Hohe Qualität: Weitere Forschung wird den beobach-
teten Behandlungseffekt eher nicht verändern.
10 bis 11 H
2. Moderate Qualität: Weitere Forschung wird möglicher-
weise an den beobachteten Behandlungseffekt auswir-
ken. 
7 bis 9 M
3. Niedrige Qualität: Weitere Forschung wird wahrschein-
lich den beobachteten Behandlungseffekt verändern.
5 bis 6 N
4. Sehr niedrige Qualität: Der beobachtete Behandlungs-
effekt ist unsicher.
> 5 S




3.1 Datenbanken, Studien, Krankheiten und Interventionen
Die Suche in beiden Datenbanken ergab insgesamt 947 Publikationen. Dabei 
wurden in MEDLINE für Muskel-Skelett-Erkrankungen 230 Publikationen und 
für psychische Erkrankungen 197 Publikationen gefunden. Die entsprechende 
Suche in Embase ergab 267 Publikationen für Muskel-Skelett-Erkrankungen 
und 239 Publikationen für psychische Erkrankungen. Im Anschluss wurden 
sämtliche Publikationen in PubMed auf weitere verwandte Artikel überprüft und 
insgesamt 14 weitere relevante Studien identifiziert, die bei der ursprünglichen 
Recherche nicht gefunden worden waren. Alle Suchergebnisse sind in Tabel-
le 3 dargestellt. 

















197 239 4 440 4
Letztes Suchdatum 20.11.2013 21.11.2013 25.11.2013 25.11.2013
Total 427 506 14 947 26
Nach Ausschluss von Dubletten, und Studien, die die Einschlusskriterien nicht 
erfüllten, und Ausschluss von Arbeiten, deren Qualität als niedrig oder sehr 
niedrig zu bewerten waren, blieben zum Einschluss in die Analysen dieser Ar-
beit insgesamt 26 Studien. Davon behandelten vier Studien psychische Symp-




Abbildung 3, Das Vorgehen der Selektion der herangezogenen Arbeiten








Nach Entfernen von Duplikaten (139) und 
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Gesamtzahl der gefundenen Studien  (n = 947)
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In Tabelle 4 sind alle eingeschlossenen Studien, die psychische Erkrankungen 
untersucht haben, aufgelistet, in Tabelle 5 die Studien zu muskuloskelettalen 
Erkrankungen. 
Körperliche Aktivität als Intervention umfasste: Ausdauertraining (einmal Wal-
king, zweimal Fahrradfahren, einmal Tanzen, einmal Joggen), Muskelkrafttrai-
ning 17-mal insgesamt, davon einmal Ganzkörper-Kettlebell-Übung). Außerdem 
gab es zweimal Rückengymnastik und zweimal Allround-Bewegung. 
Als Zusatzmaßnahmen findet man Entspannung [Ludewig und Borstad 2003, 
Viljanen et al. 2003, van Rhenen et al. 2005, Netterstrøm und Bech 2010, Rota 
et al. 2011, Mongini et al. 2012] oder Stretching [Ludewig und Borstad 2003, Y-
linen et al. 2003], Medikamente [van Rhenen et al. 2005, Knubben et al. 2007, 
Netterstrøm und Bech 2010, Mongini et al. 2012], Seminare, Beratungen oder 
Schulungen [Ludewig und Borstad 2003, van Rhenen et al. 2005, Edimansyah 
et al. 2008, Ang et al. 2009, Netterstrøm und Bech 2010, Andersen et al. 2011, 
Nassif et al. 2011, Rota et al. 2011, Zebis et al. 2011, Mongini et al. 2012]. 
Die Interventionen dauerten acht bis sechzehn Wochen in 10 Studien [Ahlgren 
et al. 2001, Oldervoll et al. 2001, van Rhenen et al. 2005, Andersen et al. 2007, 
Edimansyah et al. 2008, de Castro et al. 2010, Jay et al. 2011, Nassif et al. 
2011, Gram et al. 2012, Sundstrup et al. 2013], in 3 Studien zwischen 20-24 
Wochen [Andersen et al. 2010a, Andersen et al. 2011, Zebis et al. 2011], zwi-
schen einem und zwei Jahren (10 Studien) [Ludewig und Borstad 2003, Vilja-
nen et al. 2003, Maul et al. 2005, Blangsted et al. 2008, Ang et al. 2009, 
Andersen et al. 2010b, Netterstrøm und Bech 2010, Rota et al. 2011, Mongini et 
al. 2012, Lange et al. 2013]  und nur einmal drei Jahre [Donchin et al. 1990]. In 
allen Studien waren die spezifische Ein- und Ausschlusskriterien definiert, mit 
Follow-up nach angemessener Dauer. Die Studien wurden vollständig durchge-
führt und die Fragestellung präzise und angemessen gestellt. In allen Studien 
wurde die Studienpopulation ausführlich beschrieben mit Ausnahme von [An-
dersen et al. 2010b].
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Rückgang der AU-Tage Ausgangswerte (Interv. / 
Kontrolle): 53% / 47%; 
nach 4 Mon. IG 16% /KG 29%; (P = 0,05).
nach 1 Jahr:18%/ 23%; (P = 0,05).
nach 2 Jahren: 16 %/ 16%. (P = 0,05).
Reduktion der Medikamentenkonsum nach 4 Mona-
















































Reduktion der Somatisierung(Interventionsgruppe 
vs. Kontrollgruppe): 56% vs. 47% 
Reduktion des psych. Leidens (IG vs. KG): 54% vs. 
50%
Reduktion der Depression(IG vs. KG): 51% vs. 44%
Reduktion der Angst(IG vs. KG): 46% vs. 39%
Reduktion der Erschöpfung(IG vs. KG): 62% vs. 
50%
Reduktion von Zynismus (IG vs. KG): 62% vs. 67%
Reduktion der beruflichen Wirksamkeit(IG vs. KG): 
51% vs. 50%
Reduktion der subjektiven Müdigkeit(IG vs. KG): 
64% vs. 39% (p=0,001)
Reduktion der Aktivität(IG vs. KG): 49% vs. 36%
Reduktion der Konzentration(IG vs. KG): 59% vs. 
39% (p=0,003)
Reduktion der Motivation (IG vs. KG): 67% vs. 50% 
(p=0,011)

















































Reduktion der Depressivität (Interventionsgruppe vs. 
Kontrollgruppe): 36% vs. 18% (p=0,01)
Reduktion der Depressivität (Interventionsgruppe vs. 















































Depression – erzieltes mittlerer Wert (SD) IG vs. KG 
2,88 vs. 3,69(P = 0,036)
Angst – erzieltes mittlerer Wert (SD) IG vs. KG 2,77 
vs. 2,95 (P = 0,011)
Stress – erzieltes mittlerer Wert (SD) IG vs. KG 2,80 
vs. 3,47 (P = 0,104) M
* Diese Maßnahmen wurden zusätzlich zur Standardtherapie der Interventions- und Kontrollgruppen aufgesetzt
** bei dieser Studie war Aerobic die einzige Intervention, in dieser Studie waren nur Männer beteiligt
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3 x / Woche 







Subjektive Schmerzreduktion bei 90% der Frauen 
von mehr als 20 mm auf der VAS Skala

























































Reduktion der Kopfschmerzen (Interventionsgruppe 
vs. Kontrollgruppe): 
56% vs. 54% (P = 0,029)
Reduktion der Nacken-Schulter-Schmerzen (Inter-
ventionsgruppe vs. Kontrollgruppe):61% vs. 59% 
(P = 0,029)
Reduktion der Medikamentenkonsum (Interventi-
onsgruppe vs. Kontrollgruppe):23% vs. 22% 
H
7





























Mittleres Wert der Schmerzreduktion bei 6 Monaten, 
IG vs. KG 13,78 vs. 17,26 (P=0.0002)
Mittleres Wert der Schmerzreduktion bei 6 Monaten, 







































Signifikante Reduktion der Schmerzintensität auf der 
Skala von 0-100 von 30 auf weniger als 10 mm (P < 
0,001)
Signifikante Reduktion der Arbeitsunfähigkeit auf der 
Skala von 0-100 von mehr als 30 auf weniger als 10 
mm, (P < 0,01)
H
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Signifikante Reduktion der Nackenschmerzeninten-
sität auf der Skala von 0-9 von 3 auf weniger als 3 
(P < 0,001)
Nicht-signifikante Zunahme auf
Schulterschmerzenintensität auf der Skala von 0-


































on a scale 
ranging (0-
9)
Kein Effekt (P = 0,21)
Prä / Post: 
Rückenschmerzen auf der Skala von 0-9,4 / 4
Nacken-Schulter Schmerzen auf der Skala von 0-9,3 
/2 




























Höhere Werteweisen auf eine größere Funktion und 
erhöhte Zufriedenheit(SRQ) und weniger Schmer-
zen und weniger Behinderung, Schmerzen IG vs. 

































Sign. Schmerzreduktion von 3 auf 1,5 auf der 
Schmerzskala von 0-10 (P = 0,05)
H
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3 x / Woche
174 RKS Pain Inten-sity Index
(0-10)
Reduktion von Nacken/Schulter Schmerzen auf der 
Schmerzskala von 0-10,4 / 2 (P = 0,02)
Reduktion von Rückenschmerzen auf der 








































Schmerzreduktion in Nacken, Schultern und Rücken 
von der Vor- bis Post-Test in der IG-Gruppe 
(von2,3auf 1,7, p = 0,005), während die KG nahezu 
unverändertvon2,1 auf 2,0 blieb
Schmerzreduktion auf der Schmerzskala































Vorwärtsflexion des Stammes stieg in der Gymnas-
tik-Gruppe, reduzierte sich um 16,8% (p = 0,0001) 
gegenüber 2,5% in der Rückenschule-Gruppe und 
0,1% in der Kontroll-Gruppe
M
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Schmerzenzeichnung Prä-Test/Einjahr-Test. In der 
IG vs KG ist 6/3 vs. 5/5 bei der Skala 0-112 
(p=0,001)
Aktuelle Schmerzen Prä-Test/Einjahr-Test. In der IG 
vs KG ist 3/1 vs. 3/1 bei der Skala 1-10 (p=0,0001)
Schmerzen McGill Prä-Test/Einjahr-Test. In der IG 
vs KG ist 21/17 vs. 22/18 bei der Skala 0-45 
(p=0,0001)
Behinderung (Waddell) Prä-Test/Einjahr-Test. In der 
IG vs KG ist 39/33 vs. 36/35 bei der Skala 29-87 
(p=0,002)
Behinderung Roland-Morris Prä-Test/Einjahr-Test. In 






























































Reduktion der Nackenschmerzen 
Signifikante Reduktion der Schmerzintensität auf der 
























× 60 min, 3 × 










































1 Stunde / 
Woche; 2-3 














































Keine Veränderung der AU am Anfang 15%in der In-
terventions-Gruppe, 18%in der Kontrollgruppe, nach 
6 Monate keine Veränderung.
H
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Signifikante Reduktion der Schmerzintensität auf der 
Skala von 0-100 von mehr als 30 mm insgesamt 






























der A, Work 
Ability Index
Reduktion der Intensität der Symptome (p < 0,0001)
Reduktion der Dauer der Symptome (p < 0,0001)
H
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3 x 20 Minu-
ten / Woche, 5 
verschiedenen 










Signifikante Reduktion der Schmerzintensität auf der 

































Signifikante Reduktion der Schmerzintensität auf der 
Skala von 0-100 von mehr als10 mm insgesamt 
(P < 0,0001)
M
* = keine Verbesserung der Symptome und Beschwerden durch die Intervention
Qualität: Design: Längsschnitt-Studie = LSS-KG – mit Kontrollgruppe; Randomisierte kontrollierte Studie = RKS; Cluster-RKT = CRKT; Fall-Kontroll-Studie = FKS;; Kontrollierte 
Studie = KS) M = Moderate Qualität: Weitere Forschung wird sich möglicherweise auf den beobachteten Behandlungseffekt auswirken (7-9 Punkte); H = Hohe Qualität: Weitere 




An den betrachteten Studien haben insgesamt 6.554 Teilnehmer (TN) teilge-
nommen, davon litten 6.171 TN an muskuloskelettalen Beschwerden und 383 
TN an psychischen Beschwerden.
Die 383 TN, mit psychischen Beschwerden, waren im Durchschnitt 41,6 Jahre 
alt, davon waren 93 Frauen (24,3%) und 290 Männer (75,7%).
Die TN mit muskuloskelettalen Erkrankungen waren durchschnittlich 40,8 Jahre
alt. Von den 6.171 TN waren 4.181 (67,8%) Frauen und 1.621 (26,3) Männer. 
Bei 5,9% wurde kein Geschlecht angegeben. 
Die Studienteilnehmer waren in folgenden Berufsfeldern beschäftigt: Hub-
schrauberpiloten [Ang et al. 2009], Kampfpiloten [Lange et al. 2013], Kranken-
hauspersonal [Donchin et al. 1990, Schulz et al. 1998, Maul et al. 2005], 
Industriearbeiter (vier Studien, eine aus der chemischen [Andersen et al. 2011], 
eine aus der biochemischen [Zebis et al. 2011] und zwei aus der Automobilin-
dustrie [Edimansyah et al. 2008, Nassif et al. 2011]), Büroangestellte [Viljanen 
et al. 2003, Ylinen et al. 2003, Andersen et al. 2007, Blangsted et al. 2008, An-
dersen et al. 2010a, Andersen et al. 2010b, de Castro et al. 2010, Rota et al. 
2011], Beschäftigte auf Baustellen [Ludewig und Borstad 2003, Gram et al. 
2012], Schlachthofarbeiter [Sundstrup et al. 2013], Labortechniker [Jay et al. 
2011], berufstätige Erwachsene ohne Zuordnung zu einer Berufsgruppe [Ahlg-
ren et al. 2001, van Rhenen et al. 2005, Knubben et al. 2007, Netterstrøm und 
Bech 2010] und städtische Angestellte [Mongini et al. 2012]. 
Die beobachteten körperlichen Beschwerden oder Erkrankungen, umfassten 
Nacken-, Schulter-, Rücken- oder Armbereich und in einer Studie den Hüft- und 
Kniegelenkbereich [Gram et al. 2012]. Die untersuchten psychischen Krankhei-
ten waren Depression [Knubben et al. 2007, Edimansyah et al. 2008], Burnout 




3.3 Outcomes in den Studien
Die Ziele der Interventionen in den eingeschlossenen Studien sind an erster 
Stelle Schmerzreduktion (21 Studien), Reduktion der Arbeitsunfähigkeitstage 
[Viljanen et al. 2003, Blangsted et al. 2008, Netterstrøm und Bech 2010, Gram 
et al. 2012] und Verringerung der psychischen Beschwerden (Depression, 
Angst, Motivation, Stress, Müdigkeit und Konzentration – in drei Studien [van 
Rhenen et al. 2005, Knubben et al. 2007, Edimansyah et al. 2008]).
3.4 Beschreibung der Studien
Insgesamt wurden 14 Studien mit hoher Qualität [Ahlgren et al. 2001, Oldervoll 
et al. 2001, Viljanen et al. 2003, Ylinen et al. 2003, Maul et al. 2005, Andersen 
et al. 2007, Blangsted et al. 2008, Ang et al. 2009, Andersen et al. 2010a, An-
dersen et al. 2011, Zebis et al. 2011, Gram et al. 2012, Mongini et al. 2012, 
Sundstrup et al. 2013] und 12 Studien mit moderater Qualität [Donchin et al. 
1990, Ludewig und Borstad 2003, van Rhenen et al. 2005, Knubben et al. 2007, 
Edimansyah et al. 2008, Andersen et al. 2010b, de Castro et al. 2010, Net-
terstrøm und Bech 2010, Jay et al. 2011, Nassif et al. 2011, Rota et al. 2011, 
Lange et al. 2013] eingestuft. In den Tabellen 4 und 5 wird in der letzten Spalte 
die Qualität der Studien, gekennzeichnet als H (hohe Qualität), M (moderate 
Qualität) oder N (niedrige Qualität), dargestellt. Die Qualitätskriterien entspre-
chen den oben dargestellten QBI-Parametern (Tabelle 6).
Tabelle 6, Eingeschlossene Studien spezifiziert für Qualitätskriterien des GRADE-Systems („Gra-
ding of Recommendations Assessment, Development and Evaluation“); positiv erfüllte Qualitäts-
kriterien sind mit einem „x“ gekennzeichnet
Studie F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10 F11
1 Netterstrømet al. 
2010
Dänemark 
x x x x x x x x x
2 Knubben et al. 
2007
Schweiz 
x x x x x x x x
3 Van Rhenen et 
al. 2005
Niederlande 
x x x x x x x x x
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4 Edimansyah et 
al. 2008
Malaysia 
x x x x x x x
5 Mongini et al. 
2012
Italien
x x x x x x x x x x
6 Nassif et al. 2011
Frankreich x x x x x x x x x
7 Andersen LL et 
al. 2011
Dänemark 
x x x x x x x x x x x
8 Zebis et al. 2011
Dänemark x x x x x x x x x x x
9 Gram et al. 2012
Dänemark x x x x x x x x x x x
10 Ludewig et al. 
2002
USA 
x x x x x x x
11 Sundstrup et al. 
2013
Dänemark
x x x x x x x x x x x
12 Jay et al. 2011
Dänemark x x x x x x x x
13 Oldervoll et al. 
2001
Norwegen
x x x x x x x x x x x
14 Maul et al. 2005,
Schweiz x x x x x x x x x x
15 Lange et al. 2013
Dänemark x x x x x x x x x
16 Ang et al. 2009
Schweden x x x x x x x x x x
17 Andersen et al. 
2010a
Dänemark 
x x x x x x x x x x
18 Andersen et al. 
2010b,
Dänemark 
x x x x x x x x
19 Viljanen et al. 
2003
Finnland
x x x x x x x x x x x
20 Ylinen et al. 2003
Finnland x x x x x x x x x x
21 Blangsted et al. 
2008
Dänemark
x x x x x x x x x x x
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22 Rota et al. 2011
Italien x x x x x x x x x
23 Andersen et al. 
2007
Dänemark 
x x x x x x x x x x
24 De Castro La-
caze et al. 2010
Brasilien
x x x x x x x x x
25 Donchin et al. 
1990
Israel 
x x x x x x x
26 Ahlegren et al. 
2001,
Schweden 
x x x x x x x x x x x
F1: Spezifische Ein- und Ausschlusskriterien definiert, F2: Anteil Studienabbrecher angegeben und akzeptabel, F3: In-
tervention eindeutig und detailliert für alle Gruppen beschrieben, F4: Studienpopulation ausführlich beschrieben, F5: 
Follow-up mit angemessener Länge und vollständig durchgeführt, F6: Vergleichbarkeit der Gruppen zu Beginn durchge-
führt, F7: Dauer der Intervention wirkungsvoll/passend, F8: Intensität der Intervention sinnvoll, F9: Primäre und sekun-
däre Outcomes präzise definiert, F10: Effekte hinsichtlich des Outcomes mit Präzision angegeben, F11: Fragestellung 
präzise und angemessen gestellt
Das Jahr der Veröffentlichung ist in Abbildung 4 dargestellt. Die meisten Stu-
dien wurden in Dänemark durchgeführt (elf Studien); aus der Schweiz, Finn-
land, Schweden und Italien stammten je zwei Studien und je eine Studie aus 
Israel, Niederlande, Frankreich, Norwegen, Brasilien, Malaysia und aus den 
USA (Abbildung 5). Aus Deutschland konnten keine zu den Such- und Bewer-
tungskriterien passenden Studien gefunden werden. 
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Abbildung 4, Anzahl relevanter Studien spezifiziert nach Jahren der Veröffentlichung




3.5 Interventionen – Wirkung auf die Beschwerden und Erkran-
kungen
3.5.1 Wirkung auf psychische Beschwerden und Erkrankungen
In allen vier Studien, die eine Wirkung der körperlichen Aktivität auf die psychi-
schen Beschwerden und Erkrankungen untersuchten (Tabelle 4), konnten posi-
tive Wirkungen festgestellt werden. Bei den beiden Studien zu Depression mit 
insgesamt 156 TN [Knubben et al. 2007, Edimansyah et al. 2014] hatte jede Art 
von Ausdauertraining eine positive Auswirkung auf den Krankheitsverlauf. In 
der Studie von Knubben et al. [2007] hatten die Studienteilnehmer an Walking, 
Stretching, Entspannungsübungen, Ausdauertraining teilgenommen, wobei 
schon nach 10 Tagen eine wesentliche Reduktion der Depressivität (36%) im 
Vergleich zur Kontrollgruppe (18%), (P = 0,01) nachgewiesen werden konnte. 
Edimanyah et al. [2014] konnte nachweisen, dass eine Intervention angefangen 
mit 15 Minuten Dehnübungen, danach 30 Minuten niedrige Intensität (Walking,
Jogging oder Tanzen) die Depressionssymptomatik verringert (p=0,036). 
Entspannungsübungen spielen bei der Vermeidung bzw. Behandlung von
Stress [Netterstrøm und Bech 2010], Burnout und Erschöpfung [van Rhenen et 
al. 2005] eine bedeutende Rolle (193 Teilnehmer). Nettersstrom und Bech
[2010] fanden einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen der Interven-
tionsgruppe und der Kontrollgruppe schon nach vier Monaten. Die Zahl der 
Krankmeldungen sank während des zweijährigen Interventionszeitraums in der 
Interventionsgruppe von 52% auf 16%, (P=0,05). Van Rhenen et al. [2005] hat-
ten Arbeitnehmer mit Burnout und Erschöpfung im Rahmen einer Interventions-
studie mit Aufwärmen, körperlicher Bewegung und Entspannungsübungen
untersucht. Bei Burnout und Erschöpfung konnte die Müdigkeit signifikant redu-
ziert (P=0,001), Konzentration (P=0,003) und Motivation signifikant erhöht 
(P=0,011) werden. 50 % der erkrankten Arbeitnehmer konnten nach 6 Monaten 
die Arbeit wieder aufnehmen.
Bei PE wurden alle körperlichen Aktivitäten durch Zusatzmaßnahmen begleitet 
(Stresshandbuch führen, Entspannung, Stretching, Medikation). Wenn eine 
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medikamentöse Therapie durchgeführt wurde, dann sowohl bei Interventions-
gruppe als auch bei der Kontrollgruppe.
3.5.2 Wirkung auf muskuloskelettale Beschwerden und Erkrankun-
gen
Eine positive Wirkung der körperlichen Aktivität auf ME fanden zwanzig Stu-
dien, Tabelle 5. Wirkung auf muskuloskelettale Erkrankungen hatte ein Muskel-
krafttraining gezeigt. Die Wirkung einzelner Arten körperlicher Aktivität in 
verschiedenen Berufsgruppen, sortiert nach Beschwerdeart:
Folgende Interventionen wurden bei Schulter-Nacken-Schmerzen eingesetzt:
Ø Muskelkrafttraining wurde bei folgenden Berufsgruppen erfolgreich 
getestet: Büroangestellte, städtische Angestellte, Industriearbeiter, 
Bauarbeiter, Labortechniker und Schlachthofarbeiter,
Ø Ausdauertraining bei Hubschrauberpiloten getestet,
Ø Eine Kombination Ausdauertraining mit Muskelkrafttraining wurde in 
den folgenden Berufsgruppen getestet: Krankenhauspersonal, 
Kampfpiloten, Automobilindustrie und Büroangestellten getestet,
Folgende Interventionen wurden bei Rückenschmerzen eingesetzt:
Ø Kombinierte Rückenschule mit Gymnastik wurde bei Krankenhaus-
personal getestet.
Mongini et al. [2012] haben Beschäftigte, Ludewig und Bostard [2003] Bauar-
beiter und Rota et al. [2011] Büroangestellte mit Schulter- und Nackenschmer-
zen während einer Interventionsmaßnahme mit Muskeltraining beobachtet. 
Nach zwölf Monaten des Trainingsprogramms mit geringer Intensität konnte ei-
ne Verringerung von Kopf- und Nacken-Schulter-Schmerzen (P=0,029 bis 0,05) 
festgestellt werden. Insgesamt haben 1.657 TN (28,8% von 5.760 TN mit MSE) 
von einer Kombination Muskelkraft- und Ausdauertraining profitiert [Ahlgren et 
3 Ergebnisse
36
al. 2001, Oldervoll et al. 2001, Ylinen et al. 2003, Andersen et al. 2007, 
Blangsted et al. 2008, Andersen et al. 2010b, Nassif et al. 2011, Lange et al. 
2013]. 
Andersen et al. [2007] haben bei 58 Büroangestellten sehr gute Ergebnisse be-
obachtet. Hier konnte eine hoch signifikante Reduktion von Nacken- und Schul-
terschmerzen durch Muskelkrafttraining und allgemeines Fitnesstraining 
festgestellt werden (P=0,0001). Genau die gleichen Ergebnisse (P=0,0001) 
konnten in der Studie von De Castro et al. [2010] beobachtet werden. Hier ha-
ben die Büroangestellten durch allgemeine Bewegung ihre Nacken- und Schul-
terschmerzen reduzieren können.
Jay et al. [2011] haben für 174 Labortechniker mit Nacken- und Rückenschmer-
zen Ganzkörper-Kettleball-Übungen organisiert, beobachtet und analysiert. Da-
bei konnte eine Reduktion von Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich von 
4 auf 2 nach dem Pain Intensity Index (P = 0,02) und eine Reduktion der Rü-
ckenschmerzen von 2,8–1,3 ebenfalls nach dem Pain Intensity Index (P = 0,05)
festgestellt werden. In einer anderer Studie [Ang et al. 2009] konnte ebenfalls 
bei 86 Hubschrauberpiloten durch Aerobic-Training eine Reduktion der Na-
ckenschmerzen reduziert werden (Schmerzreduktion von mindestens 10 mm 
auf der VAS Skala).
Zwei Studien haben keine Schmerzreduktion festgestellt (7,5% von 6.171 TN 
mit MSE). 67 Bauarbeiter konnten durch körperliche Aktivität ihre Nacken- und 
Schulterschmerzen nicht reduzieren [Gram et al. 2012] und ihre Arbeitsunfähig-
keit nicht mindern; so waren Rückenschmerzen bei 4 Punkten unverändert ge-
blieben, Nacken-Schulter-Schmerzen von 3 auf 2 Punkte vermindert,
Hüfte/Knieschmerzen von 2 auf 3 Punkte gestiegen, gemessen nach Questions 
about pain on a scale ranging (0–9), (P=0,21). 
In der zweiten Studie [Viljanen et al. 2003] mit 393 Büroangestellten mit Na-
cken- und Schulterschmerzen konnte keine positive Wirkung bezogen auf die 
Schmerzreduktion festgestellt werden und keine Veränderung der EU (16% von 
393 waren in einem Jahr krankgeschrieben).
In Abbildung 6 ist die Teilnehmerzahl mit einer positiven Wirkung der körperli-
chen Aktivität auf MSE aufgetragen. Dabei spielen die Zusatzmaßnahmen eine 
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bedeutende Rolle. Die Zusatzmaßnahmen waren bei der MSE-Schulung (1.702 
















Abbildung 6, Teilenehmerzahl mit einer positiven Wirkung auf muskuloskelettale Krankheiten und 
Beschwerden bei den verschiedenen Interventionsarten 
3.6 Berufsgruppenbezogene Wirkung der Interventionen
Aus Tabelle 7 können für einige Berufsgruppen Empfehlungen abgeleitet wer-
den, welche Art körperlicher Aktivitäten nachweislich wirksam ist. Diese Unter-
scheidung kann in vorwiegend geistige (Büroangestellte, Kampfpiloten) und 
vorwiegend körperliche Arbeit eingeteilt werden. Die vorwiegend körperliche 
Arbeit kann wiederum als Hand-/Armarbeit (Industriearbeiter, Labortechniker) 
oder als mittelschwere (Bau- und Schlachthofarbeiter, Krankenhauspersonal) 
körperliche Arbeit geteilt werden. Bei insgesamt 6.094 TN (93% von 6.554 TN) 
Arbeitnehmern hat die sportliche Aktivität eine positive Wirkung auf die MSE 
oder PE gehabt. Es ist eindeutig, dass die Teilnehmer, die vorwiegend geistige 
Arbeit durchführen, von einer Kombination von Ausdauer- und Muskelkrafttrai-
ning profitieren. Die Teilnehmer, die vorwiegend körperliche Arbeit durchführen, 
profitieren ausschließlich von einem Muskelkrafttraining.
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Schulter, Hüfte und 
Knie
Bauarbeiter x Nacken-Schulter-Rücken
Die Berufsgruppen und Krankheiten mit den Arten der körperlichen Aktivität oh-
ne Wirkung auf diese Erkrankungen sind in Tabelle 7 in der letzten zwei Spalten 
dargestellt. Bei 67 Bauarbeitern (41,6% von 161 TN) hatte eine allgemeine kör-
perliche Aktivität (z. B. zügiges Gehen, Hausarbeit usw.) keine Wirkung auf 
mehreren Beschwerden des Muskel-Skelett-Systems. Bei 393 Büroangestellten 
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(12,3% von 3195 TN) hat das dynamische Muskeltraining keine positive Wir-
kung gezeigt.
Bei Büroangestellten zeigen alle untersuchten Arten körperlicher Aktivität eine 
positive Reaktion bei Nacken- und Schulter- Beschwerden (sieben Studien mit 
2.802 TN (87,7% von 3.195 Büroangestellten TN). In einer Studie [Viljanen et 
al. 2003] konnten die muskuloskelettalen Beschwerden nicht verbessert werden
(n= 393 TN, 12,3%), in der Industrie dagegen war Muskelkrafttraining bei glei-
chen Beschwerden am effektivsten (drei evaluierte Studien mit 1.149 Teilneh-
mern).
Eine Wirkung von Muskelkrafttraining auf die psychischen Erkrankungen wurde 
nicht getestet.
Ausdauertraining half bei allen untersuchten Berufsgruppen, insbesondere bei 
psychischen Krankheiten. Es wurde in neun Studien für MSE und in vier Stu-
dien bei psychischen Krankheiten untersucht. 
3.6.1 Vorwiegend geistige Arbeit
Für diese Berufsgruppe wurden vierzehn Studien (Büroangestellten, Kampf-
und Hubschrauberpiloten und Angestellte) analysiert. Muskelkrafttraining und 
Ausdauertraining sind die Arten der körperlichen Aktivität, die bei der Verbesse-
rung von Nacken und Schulterbeschwerden positive Wirkung haben, und zwar 
dreimal pro Woche verschiedene Übungen von 3 Sätzen mit 10–15 Wiederho-
lungen sowie Ausdauertraining (z. B. Aerobic oder Radfahren) dreimal 20 Minu-
ten pro Woche. Diese Übungen können mit Entspannungs- und 
Dehnungsübungen kombiniert werden. Bei Kampfpiloten [Lange et al. 2013] 
erwies sich ein gezieltes kombiniertes Training für tiefe Nackenmuskulatur 
(Kraft- und Ausdauertraining) dreimal pro Woche als wirksam zur Verringerung 
von Nackenschmerzen.
Für die Prävention oder die Symptomverbesserung von psychischen Erkran-
kungen scheint Ausdauertraining zweimal pro Woche geeignet. Diese körperli-
chen Aktivitäten wurden mit Zusatzmaßnahmen begleitet, sehr wichtig dabei 
sind die Entspannungs- und Dehnübungen.
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3.6.2 Vorwiegend körperliche Arbeit – Hand- bzw. Arm-Arbeit
In der Industriebranche haben Industriechemietechniker [Andersen et al. 2011], 
Arbeitnehmer in der Produktion von Impfstoffen [Zebis et al. 2011] und Fließ-
band-Arbeiter beim Automobil-Unternehmen „Peugeot Citroën Mulhouse“ [Nas-
sif et al. 2011] am meisten von einem Muskelkrafttraining dreimal pro Woche je 
20 Minuten profitiert. Die 9,3% der Industriearbeiter (Kfz-Arbeiter) profitierten 
dagegen von Aerobic in der Kombination mit einem Stressmanagement-
Training bei der Verringerung von Depression, Angst und Stress [Edimansyah 
et al. 2008]. Die Aerobictrainings wurden wie folgt gestaltet: 15 Minuten Auf-
wärmen und Dehnübungen, danach 30 Minuten Walking mit niedriger Intensität, 
oder Jogging. Die Labortechniker [Jay et al. 2011] mit Nacken-, Schulter- und 
Rückenschmerzen führten dreimal pro Woche Übungen für Ganzkörper mit 
Kettlebell (Muskelkrafttraining, ganzer Körper) durch. Es zeigte sich, dass das 
Kettlebell-Training Schmerzen im Nacken- (Schultern- und Rückenbereich re-
duziert.
3.6.3 Vorwiegend körperliche Arbeit – mittelschwere körperliche 
Arbeit
Die Ergebnisse der Wirkung der körperlichen Aktivität beim Krankenhausperso-
nal [Donchin et al. 1990, Oldervoll et al. 2001, Maul et al. 2005] unterstützen die
Ansicht, dass ein Ausdauer- und Muskelkrafttraining kombiniert mit der Rü-
ckenschule, das zwei- bis dreimal pro Woche je 45 bis 60 Minuten durchgeführt 
wird, Rückenschmerzen reduziert.
Die Reduzierung der Nacken- und Schulterschmerzen bei Bauarbeitern 
[Ludewig und Borstad 2003], die repetitive oder anhaltende Schultererhebun-
gen durchführten, konnte mit Muskelkraftübungen, unterstützt durch Entspan-
nungs- und Dehnübungen dreimal pro Woche je 30 Minuten erreicht werden. 
Schlachthof-Arbeiter [Sundstrup et al. 2013] mit Schulter-, Arm- und Hand-
Schmerzen erhielten dreimal pro Woche je 10 Minuten Muskelkrafttraining.
Chronische Schmerzen und damit verbundene Arbeitsunfähigkeit konnte durch 
Muskelkrafttraining und ergonomische Maßnahmen verringert werden.
3 Ergebnisse
41
3.7 Empfehlungen für die körperliche Aktivität bei verschiedenen 
Berufen
Tabelle 8, Empfehlungen für die körperliche Aktivität, abgeleitet aus den Studienergebnissen in 
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Die folgenden Empfehlungen ergeben sich ebenfalls aus Tabelle 8.
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Die Formen körperlicher Aktivität, die in der Prävention oder der Symptomver-
besserung von Nacken- und Schulterbeschwerden bei Büroangestellten geeig-
net sind, sind Muskelkrafttraining oder dynamische Stärkungsübungen 
(Allround-Bewegung) dreimal pro Woche mit verschiedenen Übungen in 3 Sät-
zen mit 10 bis 15 Wiederholungen sowie Ausdauertraining, Aerobic und allge-
meines Fitnesstraining wie Radfahren 3 x 20 Minuten / Woche. Diese Übungen 
können mit Entspannungs- und Dehnungsübungen kombiniert werden. 
Die Reduzierung von Nacken- und Schulterschmerzen bei Bauarbeitern, die tä-
tigkeitsbedingt repetitive oder anhaltende Schulterhebungen durchführen müs-
sen, konnte mit Kraft-, Entspannungs- und Dehnübungen dreimal pro Woche je 
30 Minuten erreicht werden. 
Bei Hubschrauber- und Kampfpiloten führt ein gezieltes kombiniertes Training 
der Hals- und Nackenmuskulatur mit drei Sätzen á 15 Wiederholungen dreimal 
pro Woche zur Schmerzreduktion der Hals- und Nackenmuskulatur. 
Bei Schlachthof-Arbeitern mit Schulter-, Arm- und Hand-Schmerzen ist ein 
Muskelkrafttraining dreimal pro Woche je 10 Minuten kombiniert mit ergonomi-
schen Maßnahmen, bezogen auf die Reduzierung von chronischen Schmerzen 
und damit verbundener Arbeitsunfähigkeit sehr wirksam. 
Dreimal pro Woche durchgeführte Ganzkörper-Kettlebell-Übungen führen zu ei-
ner signifikanten Schmerzreduktion im Nacken - und Rückenbereich bei Labor-
techniker. 
In der Industriebranche profitieren Industrietechniker, Arbeitnehmer in der Pro-
duktion und Fließband-Arbeiter bei Automobil-Unternehmen am meisten von ei-
nem Muskelkrafttraining dreimal pro Woche je 20 Minuten. Das Muskelkraft-
training kann auch mit einem Ausdauertraining in moderater Form kombiniert 
werden, wobei dreimal pro Woche je 60 Minuten zu empfehlen sind. 
Die Ergebnisse einer Studie mit Krankenhauspersonal mit Rückenschmerzen 
stützen die Ansicht, dass Aerobic- sowie Muskelkrafttraining, das zweimal pro
Woche je 60 Minutendurchgeführt wird, Muskelschmerzen in Nacken, Schultern
und Rücken reduziert. 
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Zur Verringerung von Depression, Angst und Stress von Industriemitarbeitern 
sind Aerobictrainings zu empfehlen, die wie folgt gestaltet sein sollten: 15 Minu-
ten Aufwärmen und Dehnübungen, danach 30 Minuten Walking, Jogging oder 
Tanzen mitniedriger Intensität. 
Die aeroben Formen der körperlichen Aktivität wie Walking und Ausdauertrai-
ning kombiniert mit Stretching und Entspannungsübungen bewirkten eine hoch 
signifikante bis signifikante Verbesserung der Symptome bei Depression, 




Evidenzlage der Ergebnisse: Diese Arbeit sollte aufklären, welche körperlichen 
Aktivitäten als Präventionsmaßnahmen bei tätigkeitsassoziierten Gesundheits-
störungen für die ausgewählten Berufsgruppen geeignet sind. Diese Arbeit 
zeigt, dass körperliche Aktivität nachweislich positive Effekte auf psychische 
und muskuloskelettale Krankheiten hat. Die Studien ergaben, dass bei den al-
lermeisten Interventionsgruppen im Vergleich zu den Kontrollgruppen eine deut-
liche Verbesserung der Gesundheitsstörungen festzustellen ist. 
Die der vorliegenden Arbeit zugrundeliegende Literaturrecherche zeigt gleich-
zeitig, dass die überwiegende Anzahl der Studien qualitativ ungenügend ist, 
weswegen wir nur 1-2% aller Studien in weiterführende Analysen einschließen 
konnten. Die fehlende Evidenz kann sowohl für einzelne Länder als auch für 
bestimmte Berufsgruppen festgestellt werden. So konnten keine relevanten 
Studien aus Deutschland gefunden werden, aber wir können davon ausgehen, 
dass die Ergebnisse aus Dänemark (11 Studien von 26) weitgehend auf 
Deutschland übertragbar sind. Außerdem konnten keine Studien gefunden wer-
den, die eine Wirkung der körperlichen Aktivität bei Berufen mit hoher Krank-
heitslast getestet haben. Hierzu gehören z. B. Berufe wie Ordnungs- und 
Sicherheitsberufe, verschiedene Dienstleistungsberufe z. B. im Gastgewerbe 
oder in der Reinigung und Berufe in der Landwirtschaft. Diesen Berufsgruppen 
folgen Berufe wie Bergleute, Mineralgewinner und Mineralaufbereiter, Berufe in 
der Metallerzeugung und Metallbearbeitung, Verkehrsberufe usw. Bei Frauen 
gelten als Berufe mit hoher Krankheitslast die Textil- und Bekleidungsberufe, 
die Malerberufe und die Berufe in der Papierherstellung, Ernährungsberufe, 
Chemie- und Kunststoffberufe, Ordnungs- und Sicherheitsberufe usw. [Bödeker 
und Barthelmes 2011].
Die Tatsache, dass die dokumentierten Ergebnisse alle in dieselbe Richtung 
zeigen, legt nahe, dass der gemessene Effekt in dieser Arbeit korrekt ist und 




Effekte von körperlicher Aktivität auf die Berufsgruppen mit konkreten Empfeh-
lungen: In insgesamt neun Studien wurde berichtet, dass hinsichtlich einer Ver-
besserung der Nacken-/Schulterschmerzen eine Kombination aus Ausdauer-
und Muskelkrafttraining mit einer Dauer von 20 bis 30 Minuten dreimal in der 
Woche bei der Berufsgruppe mit vorwiegend geistiger Arbeit (Büroangestellten 
und Kampfpiloten) sehr gute Ergebnisse erzielen konnte. Dabei konnte nach-
gewiesen werden, dass ein Training schon nach zehn Wochen deutliche Ver-
besserungen ergeben kann. Dasselbe gilt für Hubschrauberpiloten und für
Arbeitnehmer mit vorwiegend körperlicher Arbeit und Nacken-
/Schulterschmerzen (Bau-, Industrie- und Schlachthofarbeiter, Labortechniker 
und städtische Angestellte. Die Wirksamkeit bei Krankenhauspersonal [Donchin 
et al. 1990, Oldervoll et al. 2001, Maul et al. 2005] (Rückenschmerzen) ist nach 
aktueller Evidenzlage nur mit einer Kombination aus Muskelkrafttraining und 
Rückenschule möglich.
Es ist wichtig zu erwähnen, dass die Gruppierung der Berufsgruppen in vorwie-
gend geistige oder vorwiegend körperliche Arbeit bei den Effekten der körperli-
chen Aktivität eine bedeutende Rolle spielt. Aus den Studien ist deutlich zu 
erkennen (Tab. 7), dass bei vorwiegend geistiger Arbeit ein Ausdauertraining 
sehr gute Wirkung zeigt. Bei vorwiegend körperlicher Arbeit spielt Muskelkraft-
training eine große Rolle. Die Kernaussage dieser Arbeit ist, dass ein Training 
ein Teil eines präventiven Gesamtkonzeptes der betrieblichen Gesundheitsför-
derung sein muss.
Volkswirtschaftliche Relevanz der Ergebnisse: Muskuloskelettale (MSE) und 
psychische Erkrankungen (PE) sind zentrale Ursachen für Arbeitsunfähigkeit 
(AU) [Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen 2012]. MSE 
sind aktuell (2011) bei rund einem Viertel der Arbeitnehmer (Frauen 22,6 %, 
Männer 26,1%), PE bei 13,3% der Frauen und 7,6% der Männer die Ursache 
für AU. Ein Teil dieser AU wird durch die berufliche Tätigkeit ausgelöst oder 
verschlechtert. Im Jahr 1998 lag der Anteil aller AU-Tage für die MSE im 
Durchschnitt für beide Geschlechter bei 26,8% und für die PE bei nur 5,3%, 
[Gesundheitsberichtserstattung des Bundes 1999]. Nach Schätzung der Bun-
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desanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin [Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin 2013] haben diese Arbeitsunfähigkeitstage volks-
wirtschaftliche Produktionsausfälle von insgesamt 46 Mrd. € ergeben, Tendenz 
steigend; im Jahr 2009 waren es 43 Mrd. € [Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales und Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 2011]). Die 
Arbeitsunfähigkeit durch Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes sind dabei für einen Produktionsausfall von 10,0 Mrd. € (21,74% 
von 46 Mrd. €) verantwortlich und die Psychischen Erkrankungen und Verhal-
tensstörungen verursachten einen Schaden von 5,9 Mrd. € (12,8%) in der Bun-
desrepublik Deutschland im Jahr 2011 (insgesamt 34,6% von gesamten 
Produktionsausfällen 46 Mrd. €) [Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin 2013]. 
Umso wichtiger ist die körperliche Aktivität als Prävention im Rahmen einer be-
trieblichen Gesundheitsförderung. Das Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung hat nach einer Befragung in Betrieben festgestellt, dass nur 20% der 
Betriebe Maßnahmen zum Schutz und zur Förderung der Gesundheit der Be-
schäftigten durchführen oder unterstützen, die über die gesetzlichen Anforde-
rungen hinausgehen [Sockoll et al. 2009]. Mit unseren Daten könnten die 
Betriebe für sie zugeschnittene Maßnahmen planen.
Wirksamkeit der Interventionen im Vergleich: In verschiedenen Reviews [Morris 
und Hardman 1997, Hildebrandt et al. 2000, König et al. 2001, Burniston und 
Hoffman 2011, Wilke et al. 2011, Voet et al. 2013] wurden positive Effekte der 
körperlichen Aktivität bei Patienten mit muskuloskelettalen Beschwerden gefun-
den. Wir konnten diese Ergebnisse nun für Berufstätige in unterschiedlichen 
Kontexten bestätigen. 
Auch von den acht der ausgeschlossenen Studien mit nicht ausreichender Stu-
dienqualität haben drei Studien [Morita et al. 2006, Macedo et al. 2011, Murte-
zani et al. 2011] eine positive Wirkung körperlicher Aktivität auf die 
Beschwerden der Arbeitnehmer gezeigt. So konnten z. B. die Schmerzen im 
Hals, Rücken und Brust- und Lendenwirbelsäule durch Pilates und Dehnungen 
verringert werden [Macedo et al. 2011]. Ebenso konnte nachgewiesen werden, 
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dass ein täglicher Spaziergang durch den Wald Verbesserung bei Depressio-
nen erwirken kann [Morita et al. 2006]. Es wurde auch gezeigt, dass bei den 
Teilnehmern mit chronischen Rückenschmerzen die Schmerzintensität durch 
Aerobic reduziert werden konnte [Murtezani et al. 2011].
Die körperliche Aktivität erhöht, sowohl mit einem kurzfristigen Effekt direkt 
nach einer Übung [Knubben et al. 2007] als auch mit einer langfristigen Wir-
kung, die wahrgenommene psychische Leistungsfähigkeit. Diese Leistungsfä-
higkeit kann als Verbesserung der Aufmerksamkeit, des Lernens und der 
Gedächtnisleistung beobachtet werden. Die Leistungsfähigkeit ist besonderes 
bei älteren Arbeitnehmern wichtig zu erhalten oder zu steigern. Studienergeb-
nisse von Ratey und Loehr bei älteren Erwachsenen untermauern diesen Zu-
sammenhang [Ratey und Loehr 2011]. 
Etablierung in Betrieben: Durch die Prävention im Rahmen betrieblicher Ge-
sundheitsförderung, ob durch individuenbezogene Maßnahmen oder durch ver-
hältnispräventive Interventionen, können die Krankheitskosten reduziert werden 
(62% von 1.027 TN). Sportliche Aktivität ist ein Schlüsselfaktor bei der Präven-
tion der muskuloskelettalen und psychischen Erkrankungen. Die Angebote für 
die körperliche Aktivität und Betriebssport können nach den Ergebnissen dieser 
Studie organisiert werden. Die Studie zeigt, dass körperliche Aktivität im berufli-
chen Kontext nützlich ist und dadurch sinnvoll eingesetzt werden kann, um ge-
sundheitliche Beschwerden zu lindern und AU-Tage zu verringern. Aufgrund 
der Anforderungen des beruflichen Lebens vieler Beschäftigten kommt die kör-
perliche Aktivität oft zu kurz.
Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) als Form einer Unternehmensstrate-
gie umfasst verschiedene Maßnahmen zur Verbesserung von Gesundheit am 
Arbeitsplatz. Dies kann durch die Förderung aktiver Teilnahme aller Beteiligten 
an den gesundheitsbezogenen Ressourcen sowie die Stärkung und Unterstüt-
zung der Personalentwicklung erreicht werden. Solche Maßnahmen führen 
nachweislich zu einer Verringerung der krankheitsbedingten Abwesenheit und 
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zu weniger Ausfalltagen [Sockoll et al. 2008]. Zur BGF gehört unter anderem 
auch die körperliche Aktivität.
Limitationen der Arbeit: In der vorliegenden Arbeit ergeben sich gewisse Ein-
schränkungen und Schwächen. Die erste Limitation ist, dass keine Studien aus 
Deutschland in diese Arbeit eingeschlossen wurden. Zum Einen ergibt sich die-
se Limitation schon aufgrund der Literaturrecherche. Es wurden nur englische 
Stichwörter für die Suche in den Datenbanken verwendet und keine spezifische 
Suche nach deutschsprachiger Literatur unternommen. Als weitere Limitation 
kann gesehen werden, dass die Befragungen vor und nach körperlicher Aktivi-
tät einen stark subjektiven Charakter haben, die die Objektivität beeinträchtigen 
kann. Eine weitere Limitation ist, dass sehr viele Studien wegen mangelnder 
Qualität ausgeschlossen werden mussten, wodurch es zu einem Selektionsbias 
gekommen sein könnte. Eine wesentlich bedeutendere Ursache für eine Ver-
zerrung der Studienergebnisse ist allerdings im sogenannten Publication Bias
zu vermuten, der darin besteht, dass Studien mit einem negativen Ergebnis 
häufig nicht publiziert werden [Dubben und Beck-Bornholdt 2004].
Forschungswünsche und Ausblick: Bei der Durchsicht der Literatur zeigen sich 
eindeutige präventive und therapeutische Effekte der Bewegung auf den Ver-
lauf verschiedener Krankheiten. Die Bewegungsaktivitäten im Allgemeinen wer-
den besonders bei chronischen Erkrankungen empfohlen, z. B. bei Hypertonus 
[Petrella 1998], Insulinresistenz [Wallberg-Henriksson et al. 1998] oder für 
Brustkrebspatientinnen [Schulz et al. 1998]. Trotz der nachgewiesenen Effekte 
und einschlägigen Empfehlungen gibt es bis heute kaum wissenschaftliche 
Studien, die die Wirkung körperlicher Bewegung in spezifischen Berufsgruppen 
systematisch untersucht haben.
Überraschenderweise konnten nur wenige Studien eingeschlossen werden, die 
eine Besserung der psychischen Erkrankungen und Symptome durch körperli-
che Aktivität untersuchten. Insbesondere in diesem Bereich sollte zukünftige 
Forschung vielseitiger und aktiver werden, da hier wertvolle präventive Res-
sourcen zu vermuten sind und diese Krankheiten deutlich zunehmen. Wir emp-
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fehlen die Durchführung von weiteren randomisierten kontrollierten Studien von 
hoher methodischer Qualität zu weiteren definierten Berufsgruppen unter Be-
rücksichtigung klar definierter Ein- und Ausschlusskriterien mit präziser Frage-
stellung. 
So wäre es zudem besonders vielversprechend, Risiko-Berufsgruppen mit einer 
großen psychischen Belastung zu identifizieren, um entsprechende Empfehlun-
gen auch gezielt an die dafür besonders „empfänglichen“ Berufsgruppen wei-
tergeben zu können. Berufsgruppen mit hohen physischen Belastungen, d.h. 
Belastung auf das Muskel-Skelett-System sollten dabei natürlich nicht verges-
sen werden, denn auch hier ist das präventive Potential spezifisch geeigneter 
Aktivitäten groß. In der wissenschaftlichen Übersichtsarbeit von Bödeker und 
Barthelmes [2011] wurden die Berufsgruppen mit einer hohen Krankheitslast 
identifiziert und beschrieben (ohne Bezug auf Erkrankungsart und Erkran-
kungsgruppe). Die Krankheitslast wurde an hoher Inanspruchnahme von medi-
zinischer Versorgung, der Häufigkeit der Arbeitsunfähigkeit und dem 
Vorkommen von Arbeitsunfällen gemessen. Die dort identifizierten spezifischen 
Belastungen sind Schichtarbeit, Lasten heben, Exposition gegenüber Rauch, 
Stäuben und Gasen, Kälte, Hitze, Öl, Fett und Schmutz oder Gefahrstoffen und 
Strahlung, schlechte Beleuchtung, Lärm, Tabakrauch, Arbeit in Zwangshal-
tungen, Umgang mit Mikroorganismen, das Tragen von Schutzkleidung und
zum Schluss schlechte Arbeitsorganisation oder schlechtes Arbeitsklima. 
Ebenso sollte die Forschung Faktoren wie Wirkungsdauer von Interventionen 
und Wirtschaftlichkeit der Prävention z. B. durch den Vergleich zwischen Be-
trieben mit und ohne Prävention berücksichtigen. 
„Die Arbeitswelt gilt als besonders geeignetes „Setting“ für Ge-
sundheitsförderung und Prävention. Begriffen als eine moderne 
Unternehmensstrategie zur Verbesserung der Gesundheit am 
Arbeitsplatz, umfasst die betriebliche Gesundheitsförderung, die 
Optimierung der Arbeitsorganisation und Arbeitsumgebung so-
wie die Förderung der aktiven Einbeziehung aller Beteiligten. 
Sie zielt damit sowohl auf eine gesunde Gestaltung der Arbeit 
als auch auf Anreize für ein gesundheitsbewusstes Verhalten 
der Beschäftigten und verspricht dadurch höhere Arbeitszufrie-
denheit, einen geringeren Krankenstand und weniger Krank-




Muskuloskelettale (MSE) und psychische Erkrankungen (PE) sind zentrale Ur-
sachen für Arbeitsunfähigkeit (AU). Ein nicht unerheblicher Teil dieser AU wird 
durch die berufliche Tätigkeit ausgelöst oder verschlechtert. Der vorliegende Li-
teraturreview untersuchte, welche Präventionsmaßnahmen nachweislich kör-
perliche oder psychische Symptome im Arbeitskontext verbessern können. 
Dazu wurden die Datenbanken PubMed und Embase auf die Keyterms “Occu-
pations Health“, “Musculoskeletal Diseases“, “Exercise”, “Depression”, “Stress, 
Psychological”, “Work” oder “Workplace” durchsucht. Eingeschlossen wurden 
Studien mit der Intervention „körperliche Aktivitäten“ wie z. B. Muskelkrafttrai-
ning, Ausdauertraining, Jogging, Walking oder Aerobic-Übungen, wobei aus-
schließlich randomisierte oder Fall-Kontrollstudien, Längsschnittstudien mit 
Kontrollgruppe oder Follow-up kontrollierte Studien berücksichtigt wurden. Zu-
dem wurden die Studien auf die Einhaltung definierter Qualitätskriterien in An-
lehnung an das Qualitätsbewertungsinstrument der German Scientific Working 
Group (2003) hin überprüft.
Insgesamt 947 Publikationen konnten in beiden Datenbanken gefunden wer-
den, davon in MEDLINE 230 Publikationen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen 
und 197 Publikationen zu psychischen Erkrankungen sowie in Embase 267 
Publikationen zu Muskel-Skelett-Erkrankungen und 239 Publikationen zu psy-
chischen Erkrankungen. Eine Überprüfung der Publikationen in PubMed auf 
weitere verwandte Artikel identifizierte 14 weitere relevante Studien. 
Die Auswertung der Effekte erfolgte deskriptiv getrennt nach Krankheitsbildern 
und Berufsgruppen. Zur Beurteilung der Ergebnisse wurde eine Gruppierung 
der Berufsgruppen in vorwiegend geistige oder vorwiegend körperliche Arbeit 
vorgenommen. Ausgehend von den identifizierten Veröffentlichungen zeigt ein 
Ausdauertraining bei vorwiegend geistiger Arbeit eine sehr gute Wirkung hin-
sichtlich arbeitsbedingter Beschwerden, während bei vorwiegend körperlicher 
Arbeit Muskelkrafttraining besonders effektiv ist. Hinsichtlich einer Reduktion 
von Nacken-/Schulterschmerzen erzielt eine Kombination aus Ausdauer- und 
Muskelkrafttraining sehr gute Ergebnisse. In der chemischen, biochemischen 
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und Automobil-Industrie ist ein Muskelkrafttraining zur Prävention von MSE sehr 
gut geeignet, während bei Büroangestellten sowohl Muskelkrafttraining als auch 
Ausdauertraining eine positive Wirkung auf MSE haben. Bei allen psychischen 
Krankheiten wirkt ausschließliches Ausdauertraining positiv. Bei der Behebung 
oder Vermeidung von Rückenschmerzen bei Krankenhauspersonal ist eine 
Kombination von Rückenschule und Gymnastik am besten geeignet. 
Unsere Analysen zeigen, dass körperliche Aktivität im Rahmen betrieblicher 
Gesundheitsförderung zur Prävention von muskuloskelettalen und psychischen 
Erkrankungen geeignet ist. Dabei können spezifische Empfehlungen für Bewe-
gungsangebote je nach Erkrankung und Art der Arbeit differenziert werden. 
Hierbei scheint es differentielle Effekte zu geben in dem Sinne, dass sich positi-
ve Effekte spezifischer Bewegungsangebote bei Personen mit bestimmten Er-
krankungen bzw. für Angehörige bestimmter Berufsgruppen beschreiben 
lassen. 
Angesichts der bisher spärlichen Forschungslage wären zukünftig weiterfüh-
rende qualitativ hochwertige Interventionsstudien - insbesondere aus Deutsch-
land - wünschenswert, die zeigen können, welche Präventionsmaßnahmen 
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